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D eux enquetes realisees en 1980 
et 1996 montrent que le nombre 
d’actes d’anesthesie a augmente 
de 120 % dans la population generate et 
de 196 % chez les patients ages de 60 ans 
et plus. La grande majorite des patients 
de 60 ans et plus regoivent plusieurs clas- 
ses de medicaments ; plus de 50 % ont un 
traitement d’ordre cardiovasculaire. 1 
Une etude montre que 40 % de ces traite- 
ments sont interrompus en preopera- 
toire. 2 

Une anesthesie, aussi simple soit-elle, 
peut comprendre Tadministration de 
plus de 10 medicaments. Cette anesthe- 
sie est probablement realisee chez un 
patient age, porteur de multiples comor- 
bidites et par consequent traite par plu- 
sieurs medicaments. Done, la probabilite 
qu’une interaction medicamenteuse se 
produise augmente de fagon exponen- 
tielle avec le nombre de medicaments 
administres. Ce probleme des interferen- 
ces medicamenteuses en anesthesie 
n’est pas nouveau, pourtant les attitudes 
doivent evoluer car, malgre la haute pro- 
babilite pour qu’une interaction medica- 
menteuse se produise, peu d’entre elles 
ont un effet significatif. La possibility 
d’une interaction medicamenteuse 
entraine, le plus souvent, T arret des trai- 
tements chroniques, ce qui risque d’en- 
trainer un desequilibre des pathologies 
medicales du patient. 3 

L’arret des traitements chroniques 
aboutit au mieux a une interruption sim- 
ple de leur effet, et au pire a une exacer- 
bation de la maladie pour laquelle ce trai- 
tement etait indique. La relation entre 


traitement preoperatoire, gestion des 
traitements et complications medicales 
postoperatoires a ete etudiee chez un 
millier de patients de chirurgie digestive 
et vasculaire. 1 Cette relation existe et est 
d’autant plus forte que l’interruption du 
traitement est longue. Les traitements le 
plus souvent en cause dans cette serie 
etaient les traitements antihyperten- 
seurs, la L-Dopa, les benzodiazepines et 
les antidepresseurs. La reintroduction de 
ces traitements a permis de reequilibrer 
les maladies en cause. 

Si on peut comprendre la crainte (fon- 
dee ou non) d’une interaction medica- 
menteuse entre les medicaments de 
T anesthesie et le traitement chronique en 
preoperatoire, il n’existe pas de raison 
valable pour retarder leur reintroduction 
en postoperatoire. II existe d’ailleurs des 
etudes plus specifiques montrant la mor- 
bidity induite par la non-reintroduction 
des traitements. Ainsi, une etude a mon- 
tre que, a l’instar de son interruption pre- 
operatoire, la non-reintroduction post- 
operatoire des betabloquants est associee 
a une morbidity cardiaque. 4 

Quelles sont les raisons d’interrompre 
et de ne pas reprendre un traitement 
chronique en postoperatoire ? Ces rai- 
sons sont partagees entre une volonte 
d’eviter des interactions medicamenteu- 
ses associees ou non a des defauts d’or- 
ganisation et de soins. Les consignes de 
nihil per os apres minuit doivent etre 
reformees parce qu’elles sont trop res- 
trictives, inefficaces et entrainent un 
inconfort inutile pour le patient. Elles 
sont pourtant difficiles a modifier parce 


qu’elles sont tres faciles a faire compren- 
dre aux patients et ancrees dans la cul- 
ture hospitaliere. Une consequence 
facheuse est l’extension de ces consignes 
aux traitements chroniques. 

A contrario, l’absence de consigne 
claire aboutit spontanement a l’interrup- 
tion et a la non-reprise des traitements. 
En effet, l’absence de prescription du 
maintien preoperatoire d’un traitement 
chronique aboutit a son interruption au 
titre du jeune preoperatoire. L’absence de 
prescription de reprise du traitement 
chronique en postoperatoire aboutit 
naturellement a une absence de reprise 
de ce traitement. Ces attitudes ont des 
consequences importantes : par exemple, 
l’arret preoperatoire des morphiniques 
de longue duree d’action indiques dans le 
traitement des douleurs chroniques est 
tres frequent, entrainant une gestion dif- 
ficile de la douleur postoperatoire. 6 

L’interaction entre les traitements 
chroniques et la technique d’anesthesie 
est une realite, rnais il existe plusieurs 
raisons pour ne pas retenir ces argu- 
ments en pratique. Nous disposons d’une 
palette large de techniques d’anesthesie 
pernrettant de s’adapter au contexte 
pharmacologique lie au patient. Aucune 
technique, aucun medicament utilise en 
anesthesie n’ont montre, sauf exception, 
leur superiorite en termes de mortalite 
ou de morbidite. En consequence, il n’y a 
que tres rarement des raisons pour impo- 
ser une technique contre le maintien 
d’un traitement preoperatoire. Il faut 
verifier a chaque fois que les interactions 
medicamenteuses concernent les medi- 
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caments utilises. En effet, certaines 
interactions ont ete decrites avec des 
medicaments de l’anesthesie qui ne sont 
plus utilisees (halothane). On peut 
remarquer qu’il existe un decalage entre 
les precautions d’emploi decrites dans le 
Dictionnaire Vidal et la pratique 
moderne de la speciality Par exemple, 
l’arret de l’isoniazide 15 jours avant une 
intervention chirurgicale est une recom- 
mandation commune ecrite dans diffe- 
rents manuels et referentiels. A l’Fieure 
oil l’epidemiologie de la tuberculose est 
defavorable et oil le traitement anti- 
tuberculeux devient difficile en raison de 
l’emergence de souches resistantes (par- 
fois associee a mi traitement mal conduit 
ou interrompu), cette recommandation 


n’est plus admissible. C’est done une 
situation oil la palette des techniques et 
des medicaments mis a la disposition des 
anesthesistes permet d’eviter une inter- 
action medicamenteuse. 

Un referentiel formalise d’experts 
concernant la gestion perioperatoire des 
traitements et dispositifs medicaux est 
disponible sur le site de la Societe fran- 
gaise d’anesthesie reanimation. 6 La ges- 
tion perioperatoire des antivitamine-K 
(AVK) en urgence et en chirurgie pro- 
grammer est detaillee dans les recom- 
mandations de la Haute Autorite de 
sante de juin 2008. 7 

Pour illustrer ces recommandations, 
nous en presentons ici des extraits. 

Betabloquants 

Les evenements cardiovasculaires sont 
les complications les plus frequentes 
pendant la periode perioperatoire. C’est 
probablement sur ces pathologies que la 
gestion des medicaments est primor- 
diale. Pour certains traitements comme 
les derives nitres, les diuretiques ou les 
inhibiteurs calciques, la gestion peri- 
operatoire pose peu de problemes. 

En ce qui concerne les betabloquants, 
plusieurs etudes aux conclusions concor- 
dantes montrent que Fadministration de 
betabloquants en perioperatoire peut 
reduire l’incidence des complications 
coronariennes postoperatoires, en parti- 
culier chez les patients a haut risque. 
L’administration de novo de betablo- 
quants pourrait aggraver le risque d’acci- 
dents vasculaires cerebraux postopera- 
toires. 8 En raison du risque de rebond a 
l’arret des betabloquants, lorsqu’ils sont 
administres en traitements chroniques. 

II est recommande de ne pas inter- 
rompre le traitement par betabloquants 
lorsqu’il est present defapon chronique; 
celui-ci doit etre administre le matin de 
I’intervention avec la premedication et 
repris le plus rapidement possible 
(accord fort). 

Medicaments antithrombotiques 

La gestion perioperatoire de ces medi- 
caments pose le probleme d’un double 


risque : un risque d’hemorragie lie au 
maintien, et un risque de thrombose 
arterielle a l’arret de ces medicaments. 
Pour les medicaments antiplaquettaires, 
le probleme ne se pose plus avec l’aspi- 
rine ; la plupart des interventions chirur- 
gicales sont actuellement realisables 
sous aspirine. 

En ce qui concerne le clopidogrel, il 
apparait que lorsque cela est necessaire 
(chirurgie a haut risque hemorragique) , 
l’arret de 5 jours preoperatoires est suffi- 
sant pour reduire le risque hemorra- 
gique. Le vrai probleme est d’eviter la 
survenue d’un evenement cardiovascu- 
laire significatif et grave, en particulier 
chez les patients ayant des stents coro- 
naires. Le maitre mot est de tout faire 
pour maintenir au moins un agent anti- 
plaquettaire pendant la periode periope- 
ratoire (en pratique l’aspirine). 9 

Le prasugrel est une nouvelle thieno- 
pyridine ; 1‘arret preoperatoire doit etre 
de 7 jours. 

Le ticagrelor est un agent antiplaquet- 
taire reversible de nouvelle generation ; 
1‘arret de 5 jours preoperatoires parait 
raisonnable. 

Pour les AVK, les recommandations 
2008 proposent une stratification du 
risque simplifiee, articulee sur deux 
niveaux de risque et un schema simplifie 
d’arret et de substitution des AVK. 7 En 
pratique, lorsque l’intervention ne peut 
pas etre realisee sous AVK, il existe deux 
possibilites : une interruption simple 
(5 jours avant l’intervention) sans substi- 
tution pour les patients a risque faible 
(fibrillation auriculaire a faible risque, 
maladie thromboembolique veineuse 
traitee plus de 3 mois). Pour les autres 
situations (valves mecaniques, fibrilla- 
tion auriculaire a haut risque, maladie 
thromboembolique veineuse a haut 
risque de recurrence) , les AVK sont sub- 
stitutes par une heparine, toujours a 
dose curative. L’arrivee prochaine sur le 
marche de nouveaux anticoagulants 
oraux (anti-IIa [dabigatran], anti-Xa 
[rivaroxaban, apixaban]) dans Findica- 
tion de prevention des evenements 
thromboemboliques de la fibrillation 
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auriculaire devrait faciliter la gestion 
perioperatoire de ces patients. 

Statines 

Plusieurs etudes recentes ont montre 
que le traitement perioperatoire par des 
statines diminue la survenue des evene- 
ments cardiaques perioperatoires. 

II est recommande de ne pas interrom- 
pre le traitement par statines lorsqu’il. 
est present defagon chronique ; celui-ci 
doit etre administre le soir precedant 
Uintervention et repris le soir de V inter- 
vention (accord fort). En cas d’ interrup- 
tion du transit intestinal, et en I’absence 
de forme parenterale disponible, une 
administration par une sonde nasogas- 
trique est recommandee (grade C). 

IEC et sartans 

Plusieurs etudes rapportent des hypo- 
tensions arterielles peroperatoires plus 
severes chez ces patients si le traitement 
par les inhibiteurs du systeme renine- 
angiotensine-aldosterone (SRAA) est 
maintenu jusqu’au jour de l’intervention. 
Elies sont favorisees par un etat hypo- 
volemique preoperatoire, par l’existence 
d’une dysfonction diastolique et par l’as- 
sociation des inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IEC) a d’au- 
tres therapeutiques hypotensives. Ces 
episodes sont le plus souvent corriges par 
un remplissage et par l’utilisation de sym- 
pathomimetiques. Afin de restaurer l’acti- 
vite de l’enzyme de conversion et/ou Fac- 
tion de l’angiotensine II, certains auteurs 
ont preconise un arret des antagonistes 
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du SRAA si le delai de la chirurgie le per- 
met, et tout particulierement en presence 
de facteurs aggravants d’instabilite hemo- 
dynamique. Un delai de 12 heures semble 
etre suffisant pour diminuer l’incidence 
de ces hypotensions. 

II est recommande d’interrompre les 
inhibiteurs du SRAA au moins 12 heu- 
res avant une intervention lorsque 
ceux-ci constituent un traitement de 
fond de I’hypertension arterielle (accord 
fort). 

It est recommande de maintenir les 
inhibiteurs du SRAA lorsque ceux-ci 
sont presents dans le cadre d’une insuf- 
fisance cardiaque. Le risque d’hypoten- 
sion arterielle en cas de chirurgie 
majeure ou de rachianesthesie doit 
alors etre pris en compte (accord fort ). 

Morphiniques 

Les traitements des douleurs chro- 
niques, en particulier par des opioides, 
ont des interactions complexes avec 
l’anesthesie. II n’en reste pas moins que 
l’arret preoperatoire et l’absence de 
reprise postoperatoire de ces medica- 
ments exposent les patients a des syn- 
dromes de sevrage et a une absence de 
controle de l’analgesie postoperatoire. 

II est recommande d’administrer en 
preoperatoire la dose habituelle de mor- 
phinique, ou la dose equi-analgesique 
d’un autre opioide (accord fort). Un 
patch defentanyl ne doit pas etre retire 
dans la periode perioperatoire ou alo?~s 
une substitution par un autre opioide 
est necessaire (accord fort). Le sevrage 
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des morphiniques de palier 2 (codeine, 
dextropropoxyphene, tramadol ) peut 
avoir des consequences cliniques 
importantes. Ils doivent egalement etre 
poursuivis, voire substitues par un 
autre opioide, y compris du palier 
superieur en tenant compte des doses 
equi-analgesiques (accord fort ). 

Medicaments antiparkinsoniens 

L’anesthesie pose ici plusieurs proble- 
mes, en particulier celui de la gestion des 
traitements antiparkinsoniens. Le risque 
d’evenement a l’arret du traitement, qu’il 
soit medicamenteux ou chirurgical, est la 
survenue d’un syndrome de sevrage avec 
un patient completement akineto-rigide, 
avec des troubles de la deglutition, une 
atteinte de la toux, une hypersialorrhee, 
une dyspnee laryngee, une exacerbation 
des troubles neurovegetatifs et psychia- 
triques. 

II est recommande de ne pas arreter le 
traitement antiparkinsonien en peri- 
operatoire en maintenant exactement 
le schema habituel du patient jusqu’a 
Uintervention (accord fort. ). Une strate- 
gic de substitution doit etre prevue en 
cas d’indisponibilite de la voie orale 
et/ou digestive (accord fort.). 

Cette substitution peut s’appuyer sur 
le Modopar dispersible a doses equivalen- 
tes en dopa au traitement habituel du 
patient par la sonde gastrique toutes les 
2 heures. Le domperidone (Motilium) est 
utile pour ses proprietes prokinetiques 
qui favorisent une meilleure absorption 
jejunale de la L-dopa. 
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Metformine 

L’analyse des publications montre que 
des accidents sont survenus lors de pres- 
criptions inopportunes de metformine 
dans des situations cliniques qui contre- 
indiquent normalement son usage. Ces 
situations cliniques a risque d’acidose 
lactique doivent conduire a l’arret de 
prescriptions de metformine en periope- 
ratoire. La chirurgie n’a jamais ete identi- 
fiee comme une cause d’acidose lactique. 
Les quelques cas d’acidose lactique rap- 
portes en postoperatoire sont le plus 
souvent en rapport avec une insuffisance 
renale developpee a bas bruit en raison 
de la survenue d’une hypovolemie, d’un 
sepsis ou d’un infarctus du myocarde. 

Pour la chirurgie mineure et les actes 
non chirurgicaux a visee diagnostique 
ou therapeutique sous anesthesies loco- 
regionale ou generate (hors arteriogra- 
phie ), il n’est pas necessaire d’arreter la 
metformine la veille de Vintervention. 
En V absence de complications, il est 
recommande de poursuivre la metfor- 
mine en postoperatoire (accord fort). En 
dehors de la chirurgie mineure ou en cas 
d’injection de produit de contrasts iode, 
il est recommande d’interrompre le trai- 
tement le matin de Vintervention. Elle 
sera reintroduite au minimum 48 lieu- 
res apres le geste en I’absence d’insuffi- 
sance renale (creatininemie ) et apres 
reprise de Valimentation (grade B). 

Conclusion 

La gestion perioperatoire des traite- 
ments est une partie fondamentale de la 
consultation d’anesthesie. Le panel des 
techniques d’anesthesie et d’analgesie 
postoperatoire permet de privilegier, dans 
la grande majorite des cas, le maintien des 
traitements medicamenteux. Cette stra- 
tegic contribue a eviter la survenue d’eve- 
nements medicaux postoperatoires. • 
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L e risque cardiaque est systemati- 
quement apprecie lors de la 
consultation d’anesthesie en rai- 
son de la frequence des complications 
cardiaques postoperatoires et du deve- 
loppement des differentes strategies 
disponibles. Ce risque depend de l’etat 
physiologique du patient et du risque lie 
a la chirurgie. Il peut etre evalue en par- 
tie par l’interrogatoire. 

Risque cardiaque 

Interrogatoire et examen clinique 

Les antecedents du patient sont preci- 
ses, notamment les antecedents corona- 
riens, le suivi par mi cardiologue, les ante- 
cedents de valvulopathie ou d’insuffisance 
cardiaque ; dans le meilleur des cas, le 
patient suivi sur le plan cardiaque apporte 
une lettre synthetisant son dossier. Le 
patient est interroge sur l’existence d’une 
dyspnee (classification de la New York 
Heart Association) , d’une orthopnee, ou 
sur la survenue de douleurs thoraciques. 

Sa capacite a realiser un effort est sys- 
tematiquement evaluee : « Etes-vous 
capable de faire des efforts, de monter un 
escalier sans vous arreter, de faire vos 
courses avec un panier a provision, de 
faire votre jardin... ? ». La tolerance a 
l’effort est un tres bon temoin d’un etat 
cardiaque pouvant supporter l’interven- 


tion chirurgicale. 1 La capacite a realiser 
un effort est exprimee en equivalents 
metaboliques (MET) ; 1 MET correspond 
au besoin metabolique au repos. La capa- 
cite fonctionnelle peut etre estimee par 
l’interrogatoire a partir des activites de la 
vie quotidienne que peuvent realiser les 
patients. Une capacite fonctionnelle infe- 
rieure a 4 MET temoigne d’une reserve 
fonctionnelle faible et est associee a une 
augmentation des complications car- 
diaques postoperatoires. Inversement, 
une capacite fonctionnelle elevee, supe- 
rieure ou egale a 4 MET, temoigne d’une 
capacite fonctionnelle adaptee a suppor- 
ter un stress chirurgical, et (sous reserve 
d’un traitement correct) dispense d’ex- 
ploration complementaire. 2,3 Dans le 
contexte operatoire, notamment en chi- 
rurgie vasculaire ou orthopedique, la 
capacite fonctionnelle est souvent diffi- 
cile a evaluer du fait de la gene fonction- 
nelle limitant les patients a l’effort. 

En cas d’antecedents cardiaques, le 
patient est interroge sur sa maladie 
(insuffisance cardiaque, angine de poi- 
trine, valvulopathie...), en lui faisant 
preciser la stability de la pathologie et les 
eventuelles decompensations anterieu- 
res. La recherche des facteurs de risque 
cardiovasculaire (hypercholesterolemie , 
obesite, diabete, tabac) complete cet 
interrogatoire. 
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